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Il existe une véritable dermatologie régionale. Celle des pays 
tropicaux n’est pas celle des climats tempérés. La flore mycolo- 
gique varie d'une contrée a l’autre comme la flore botanique. 
Dans nos pays 4 climats moyens eux-mémes, nous voyons, sui- 
vant la latitude et les conditions atmosphériques, certaines derma- 
toses se raréfier ou se présenter en grand nombre : le lupus, 
rarissime dans les pays insolés du Sud de l'Europe, devient d’une 
fréquence de plus en plus grande 4 mesure qu’on s’éléve vers le 
Nord. 

Or le groupe des atrophies dites idiopathiques de la peau et en 
particulier le groupe des dermatites chroniques atrophiques 
parait avoir pour territoire de prédilection les pays de l'Europe 
centrale. C'est la que Pick, 4 Prague, Herxheimer, a Francfort, 
haptisent, le premier l'érythromélie, le second l’acrodermatitis 
thronica atrophicans. Sur prés de 70 observations que nous 
avons pu relever dans la littérature dermatologique, 4 cété des 
cas de Touton, Pospelow, Buschwald, Pick, Unna, Kaposi, 

Neumann, Brunhs, Beer, Rille, Klingmuller, Juliusberg, Huber, 
Bechert, Herxheimer et Hartmann, Kreibich, Riehl, Malinowski, 
Nobl, Beck, Rusch, allemands, autrichiens et polonais, nous ne 


trouvons que deux cas américains d’Elliot et de Bronson (celui-ci 
ANN. DE DERMAT. — VI* SERIE. T. II. N° 6. JUIN 1924 . i 
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ayant trait 4 un Allemand immigré), trois cas italiens : de Breda, 
de Colombini, de Vignolo-Luttati, et deux cas frangais, présentés 
récemment a la Société de Dermatologie, l'un par M. Thibierge, 
l'autre par M. Garnier. 

Or, & mesure qu’on se rapproche du Rhin, on semble entrer 
dans le domaine de la dermatite chronique atrophique et un an 
aprés notre arrivée 4 Strasbourg nous en avons déja vu deux cas. 

Cette affection n’est pas encore bien connue en France, et 
c'est peut-tre une des raisons qui expliquent la rareté des obser- 
vations publiées. Pour qui ena luune bonne description, la recon- 
naitre est pourtant chose aisée, tant son aspect est particulier. 

Cette bonne description, c’est Civatte qui nous !’a donnée le 
premier, en 1908, dans ses lettres de Berlin qui offrent ce double 
mérite d’exposer de bonne dermatologie, dans un francais élé- 
gant et alerte a lire. 

Plus copieusement servi que nous par la fortune, Civatte 
observait quatre cas en trois semaines. Ce qui était rarissime a 
Paris devenait monnaie courante 4 Berlin. Nous avions donc 
raison de dire que nous ne sommes ici qu’en marge du domaine 
de la dermatite atrophiante puisqu’il nous a fallu un an pour en 
grouper deux cas. 

De ces deux cas, le second fera l'objet d'un travail ultérieur, 
que justifieront certaines particularités un peu anormales qu’il 
présente. 

Nous préférons nous borner a |'exposé du premier cas qui lui, 
par contre, est vraiment classique et complet. Bien que ce ne 
soit pas la un sujet nouveau il nous a paru qu'il n’était pas dénué 

 d’intérét et qu'il ne serait pas tout & fait inutile de brosser de 
_ nouveau les contours d’un tableau qui ne nous est pas encore tout 
a fait familier. 

D’ailleurs la question des atrophies chroniques de la peau 
mest pas sans soulever encore nombre de problémes qu'il y a 
_intérét diseuter, alors méme que l'on est encore incapable 
den proposer la solution. Enfin la discussion qui a accompagné 

Bs a la Société de Dermatologie la présentation des cas de M. Thi- 


es _ bierge et de celui de M. Garnier, les rapprochements et les dis- 

-semblances que l’on a voulu établir entre eux, montrent que 
l'on n’est pas encore arrivé chez nous a arréter d’un trait précis 

le contour de la dermatite chronique atrophique et a fixer les 
rapports qu'elle offre avec certaines dermatoses voisines. 
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Et. Jacob, 38 ans, travaille comme cultivateur et manceuvre; marié; 
quatre enfants bien portants ; sa femme n’a jamais fait de fausses 
couches. 

La dermatose actuelle a commencé lage de 16 ans, soit il ya 
22 ans et a débuté au niveau du mollet gauche. 


ETAT ACTUEL 


Topographie : Les lésions occupent symétriquement les deux mem- 
bres inférieurs, mais sont nettement plus prononcées & gauche. Elles 
s’étendent depuis la face dorsale des pieds jusqu’au niveau de la 
hanche. Au niveau du pied elles occupent les faces externe et interne, 
respectant a peu prés la face dorsale; au niveau de la jambe elles 
entourent toute la circonférence du membre et sur la cuisse elles s’éta- 
lent surtout sur la face externe. 

Les membres supérieurs sont absolument indemnes, ainsi que tout 
le reste du corps. 

Pied gauche. — La face dorsale du pied parait 4 peu prés saine 
dans toute sa partie médiane. Les lésions, assez nettement limitées, 
dessinent une sorte de sandale de deux a trois centimétres de large, qui 
suit assez exactement le bord externe du pied, puis de la remontent 
en nappe uniforme, recouvrant toute la malléole externe et viennent 
se confondre avec les lésions du mollet. La couleur de ces lésions est : 
d'un rouge violacé foncé, masquée a la limite inférieure par une fine 
desquamation furfuracée, se détachant assez facilement au grattage. 
Sur tout le reste des l¢ésions, le fond rouge violacé uniforme est par- 
couru par un réseau veineux abondant, apparaissant par transpa- 
rence. L’épiderme est fané, plissé, en pelure d’oignon, formant par 
places des plis assez larges, qui s’effacent facilement lorsque l’on tend 
les t¢guments entre deux doigts. 

Au toucher on a une sensation spéciale : la peau, tout en étant 
manifestement atrophiée et amincie, donne une sensation de papier 
mouillé. Aucune infiltration appréciable en profondeur, 

Sur le bord interne du pied, les lésions sont moins étendues ; elles 
ne débuteat qu’au pourtour de la malléole. Leur limitation est égale- 

_ ment assez nette au niveau du bord inférieuret du bord interne. Elles 

-remontent le long de la cheville et vont se confondre avec les lésious 
du mollet. 


Jambe gauche. — La portion inférieure du mollet, sur une hauteur y 
_ @environ dix centimétres, présente une teinte rouge brunatre et vio- oe 


lacé foncé, formant une sorte d’anneau circulaire autour du membre, 
dont la limite supérieure est assez nette, qui s’arréte nettement aussi 
_ surla partie médiane de lacheville et qui, sur les parties latérales, se 


cette zone présente trois ulcérations serpigineuses, 4 bords irrégu- 
liers, et qui a l’entrée du malade étaient recouvertes de crotites bai- 
gnées de pus et assez profondément creusées. Il semble bien que l’on 
ait affaire A des lésions banaies; au dire du malade elles seraient 
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consécutives 4 un traumatisme. De fait, sous l’influence de pansements 
humides, elles se sont rapidement détergées et comblées. 

Au niveau de la face interne de cette zone la peau a perdu notable- 
ment de sa mobilité; elle ne se laisse pas plisser; on ne la mobilise 
qu’avee peine et il semble quil y ait un début de processus de sclé- 
rose, avec adhérence des téguments. 

Dans toute cette manchette érythémato-scléreuse les poils sont 
presque totalement absents. 

Assez brusquement, au-dessus de cette manchette, apparaissent 
des lésions différentes d’aspect. 

_ La peau reprend une coloration presque normale sur la face externe 
de la jambe, mais cependant nettement teintée de rose, tandis que sur 
la face interne elle conserve une teinte érythémateuse assez claire et 
tirant sur le bistre. 

Mais, dans toute cette région, qui s’étend jusqu’au-dessous du 
genou, la peau est manifestement atrophiée ; elle est fanée, plissée et 
laisse apercevoir par transparence, avec la plus grande netteté, le 
réseau veineux sous-jacent. 

Si l'on prend la peau entre les doigts, elle se laisse plisser trés faci- 
ment en grands plis mous, qui mettent quelques secondes se déplis- 
ser et qui méme ne disparaissent pas entiérement. 

Les poils reparaissent dans cette zone ; peut-étre y sont-ils un peu 
plus rares, mais ils ne présentent aucune altération appréciable. 


Ces lésions occupent, nous le précisons, aussi bien la créte tibiale 


que les faces latérales et postérieure du membre. Cependant, ala face 
postérieure elles s’arrétent un peu au-dessus de la masse du triceps 
crural, tandis que par-devant et sur les cdtés elles viennent se confon- 
dre avec les lésions que nous allons décrire. 

Genou. — Toute la région de l’articulation du genou présente une 
teinte d’un rouge violacé foncé, se dégradant peu a peu par en bas 
pour se confondre avec les lésions de la jambe, et présentant au 
contraire une limitation nette du cété de la cuisse. 

Ce qui frappe au premier aspect, en dehors de la teinte rouge vio- 
lacé, ce sont ies plis que forme la peau, qui parait manifestement 
trop grande pour les parties 4 recouvrir. Elle est comme recroquevillée 
sur elle-méme, parcourue par une sorte de quadrillage trés lache, qui 
dessine des sortes d’écailles. En plus de sa teinte rouge |’épiderme 
parait également brillant et donne l’impression d'une trés mince pel - 
licule de collodion qui se serait desséchée et craquelée. 

Les poils sont totalement détruits dans cette zone. Sur la face laté- 
rale interne du genou, si l'on distend la peau, on voit, sur le fond de 
rougeur, transparaitre un piqueté blanchatre, dont chaque élément a 
la forme d'une petile téte d’épingle blanche et fait une légére saillie a 
Voril et au doigt, donnant méme au toucher une petite impression 
rugueuse. Il semble évident qu’il s‘agisse des follicules pilo-sébacés, 
devenus perceptibles & travers l’épiderme atrophié. 

Au toucher, on a une impression pateuse, qui rappelle les compa- 
raisons qui ont été déja données : peau de chamois ou papier chardin 
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mouillés. La peau se laisse distendre et plisser avec la plus grande _ aS 2 
facilité. Les gros plis formés mettent plusieurs secondes a se déplisser 
et méme ne disparaissent pas enti¢rement. vt 

En résumé, cette lésion du mollet gauche présente a ses deux extré- 
mités, malléoles et genou, des lésions atrophiques mais encore en 
activité et manifestement trés érythémateuses, tandis que la partie 


centrale, qui occupe presque toute la hauteur du membre, ne présente 
plus que de l’atrophie, avee réseau veineux apparaissant travers 
l'épiderme pali et aminci. 

La musculature sous-jacente parait aussi lég¢rement atrophicée : la 
mensuration de la partie médiane du mollet gauche donne 29 centi- 
métres pour 33 du cété droit. 

Cuisse gauche. — Presque immédiatement au-dessus de la lésion 
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que nous venons de décrire, les lésions reprennent sur toute I’étendue a 
de la cuisse, mais avec un aspect sensiblement différent au niveau des 
faces antéro-externe et interne, qui méritent d’étre décrites sépa- > 
rément, 

La face antéro-externe présente un aspect sensiblement analogue a 
celui du mollet. Sur toute la hauteur du membre la peau est d’un 
rouge violacé clair; |’épiderme est manifestement atrophié, aminci, 
fané et plissé. La forme des plis mérite ici d’étre décrite d'une fagon 
un peu spéciale. Ils décrivent de véritables petites saillies linéaires, 
qui se poursuivent en ligne plus ou moins droite, sur plusieurs centi- 
métres de longueur. Elles sont en général paralléles les unes aux 
autres; quelques-unes s'entrecoupent en divers sens. On dirait un fin 
parchemin que l’on aurait mouillé et qui en séchant se ratatinerait et 
formerait ces plis. Par places on pourrait également penser a du 
papier a cigarettes plissé. 

Au toucher, la peau est toujours amincie et un peu pateuse ; elle 
laisse voir par transparence le réseau veineux sous-jacent, trés abon- 
dant et qui parait légérement variqueux. 

A la face interne de la cuisse, |’érythéme est beaucoup plus pale ; 
c'est & peine s'il subsiste une légére teinte rosée. On note toujours” 
l’atrophie et le plissement de |’épiderme, mais en plus des éléments 
d’aspect nouveau. Ils se présentent sous forme de sortes de vergetures 
arrondies ou ovalaires, de 5 A to millimétres de diamétre, de cou- 
leur blanchatre, légerement déprimées par rapport aux tissus envi- 
ronnants, dont la bordure est dessinée par la plicature de la peau du 
pourtour, Au toucher, & ce niveau, le doigt s’enfonce dans une trés 
légére dépression. Ces lésions rappellent un peu l’anétodermie éry- 
thémateuse de Jadassohn. 

Il parait exister une légére atrophie musculaire de toute la cuisse ; 
sa mensuration, & la partie moyenne, donne 45 centimétres a gauche, 
pour 46 a droite. 

La partie supérieure de la face postérieure de la cuisse parait 4 peu 
prés respectée et, de la face externe du membre, les lésions remontent 
sur la fesse et la hanche gauche, jusqu’au niveau de la créte iliaque. 
De la, elles gagnent la région lombaire et viennent mordre sur la 
partie supérieure de la fesse droite, ot elles s’éteignent progressive- 
ment, sans limitation nette, 

Membre inférieur droit. — Les lésions siégent de la cheville a la 
rotule, symétriquement A celles de la jambe gauche, mais nettement 
moins prononcées. 

Au niveau du pied elles occupent surtout la face externe et la mal- 
léole externe ; du cdté interne, elles ne débutent que sur la malléole 
elle-méme et présentent, dans ces régions, une teinte violacé foncé. 
_ Celle-ci palit au niveau du mollet, comme pour la jambe gauche, et 

_ redevient rouge-violet au niveau du genou. Nous ne reviendrons pas 
sur les caractéres d’atrophie et de plissement qui sont analogues a 
ceux du membre opposé, mais a un degré plus atténué. 

L’atrophie musculaire est également moins marquée, bien qu’on 
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soit frappé par le peu de développement du mollet et la mollesse des 
muscles chez un cultivateur qui, normalement, devrait étre plus 
muscle. 

Au niveau de la cuisse droite la face antéro-interne est presque nor- 
male. La face externe présente un érythéme diffus, léger, sans qu'il y 
ait encore d’atrophie nette. 


~ 
PHENOMENES SUBJECTIFS 


Le malade accuse une sensation de froid, méme pendant été, dans 
la jambe gauche, II ne transpire presque jamais. 

Le début des lésions s'est fait sans douleur; le malade a pu tou- 
jours travailler, sans éprouver plus de fatigue dans les jambes qu’au- 
paravant. Aucune sensation de cuisson ni de bralure. Tout ce pro- 
cessus atrophique aurait passé inapercu si le malade ne s’était pas 
observé. 

Ce n'est qu’a la suite d’un accident du travail (pierre tombée sur la 
jambe) qui a provoqué les uleérations que nous avons deécrites, qu il 
est entré I’hdpital. 


Le malade ne s'est apercu d’aucune altération dans son état général. 
Liexamen viscéral ne révéle rien. Il existe une légére adénopathie 
cervicale inférieure et inguinale ; pas de ganglions épitrochléens. 

La sensibilité au niveau des régions malades est normale Aa la 
piqire; au niveau des rotules la sensation de chaleur est peut-¢tre 
moins vite pergue que la sensation de froid. 

Les réflexes pupillaires et rotuliens sont normaux. Le réflexe achil- 
léen est un peu plus fort a droite qu’a gauche. 


Numération des globules 8.000 
Equilibre leucocytaire : athe 


Grands mononucléaires . . . . 10,6 
17 
Formes de transition . ... . 3,3 
Myélocytes basophiles. . . . . 0,66 
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EXAMEN HISTOLOGIQUE 


Celui-ci a porté sur un fragment prélevé dans la région rotulienne ( 
gauche, ot l’atrophie est tres marquée mais ou |’érythéme est encore | 
trés vif. 

Epiderme. — La couche cornée est manifestement épaissie, formée 
d'une série de lamelles tantét adhérentes entre elles, plus souvent ( 
dissociées, adhérente également au corps muqueux sous-jacent dont _ 
elle épouse les sinuosités. Elle ne présente nulle part trace de paraké- ( 
ratose, aucun noyau en batonnet. Son épaisseur est sensiblement égale | 
a celle du corps muqueux sous-jacent. Il semble done qu’il y ait une 
hyperkératose manifeste . 

Cependant, la couche granuleuse n'est représentée que par une 
seule rangée de cellules et ne semble pas témoigner d'une activité 
particuliére en vue de la formation de la couche cornée. Ces cellules 
elles-mémes sont plus petites, plus aplaties que normalement ; elles ( 
ont un aspect rubanné, et sont trés effilées, parallélement 4 la surface | 
de la peau. Elles sont disposées en fuseaux all6ngés placés bout a 
bout et parfois méme, dans ce ruban gréle, il y a de petites solutions | 
de continuité. Les granulations de kératohyaline qu’elles contiennent | 
sont également plus petites que normalement, disposées en fine pous- 
siére dans le protoplasma cellulaire. Il y a la une disproportion 
curieuse entre |’épaississement considérable de la couche cornée et la 
pauvreté, presque l’atrophie de la granuleuse. 

Le corps muqueux est manifestement atrophié. Il n'est formé en | 
_ moyenne que par trois assises cellulaires, 11 ne dessine aucun bour- 
_ geon inter-papillaire, aucune sinuosité et s'unit avec le derme suivant 
ie une ligne droite. Les cellules qui le composent présentent souvent un 

- noyau globulé contracté, trés dense, entouré par une vacuole claire. 

Les filaments épineux d’union sont par places bien conservés, en d’au- 

_ tres points ne se distinguent plus. | 

* La basale dessine une ligne droite. Ses cellules ne sont pas hautes | 

et étroites, mais globuleuses et arrondies ; elles ne s’implantent pas | 

perpendiculairement sur le derme, mais souvent obliquement ; quel- | 

quefois elles sont séparées les unes des autres par de petits espaces 

clairs, vacuolaires ; elles ne forment pas, en un mot, la palissade régu- 

__ liére habituelle. Elle ne présente nulle part trace de pigment. | 
at Derme. — Le derme est épaissi dans son ensemble, le corps papil- 

aire est effacé et s’est confondu avec le chorion. Un infiltrat cellulaire 

assez clairsemé occupe le derme superficiel et moyen. Il ne forme pas 

- st de nappe réguliére, mais est réparti, d’une fagon générale, en bandes 

= =] assez étroites, courant parallélement a la surface de la peau, et sépa- 

_ -rées par des faisceaux conjonctifs. Enfin il se groupe également 

autour des vaisseaux. 

“ Cet infiltrat remonte, par places, presque jusqu’au contact de la 

_ basale, mais il enest en général séparé par une zone de tissu conjonctif 

 légérement cedémateux et a faisceaux tiraillés et distendus. 
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Cette zone sous-épithéliale présente également une néoformation 
remarquable de vaisseaux sanguins et lympathiques. Trés rarement 
les vaisseaux sanguins ne sont circonscrits que par une membrane 
endothéliale et dans ce cas les noyaux de celle-ci font saillie dans la : 
lumiére vasculaire, témoignant d’une irritation proliférative ; presque 
toujours les vaisseaux présentent des parois manifestement épaissies. 
Les vaisseaux lymphatiques forment de véritables petits lacs; ils sont 
extrémement dilatés. PS 

Toutes ces néoformations vasculaires sont entourées d’un infiltrat 
composé a peu prés uniquement de cellules conjonctives jeunes et de 
lymphocytes, et en moindre quantité de plasmocytes. Les mastzellen 
sont trés rares. L’infiltrat rangé en trainées entre les faisceaux de col- 
lagéne est composé des mémes éléments cellulaires. 

La coloration au Van Gieson montre un tissu conjonctif hypertro- 
phié dans toutes les couches du derme et nettement condensé. IL pré- 
sente une véritable sclérose, plus intense dans les couches profondes 
et parait s’étre substitué au tissu adipeux qu’on ne retrouve que dans 
un ou deux petits ilots sur l'ensemble des préparations. 

La coioration 4 l’orcéine montre que le tissu élastique est conservé 
dans son ensemble. Dans les parties supérieures du derme il est peu x 
abondaut et composé de trés fines fibrilles. Dans la partie moyenne et 
profonde du chorion on ne retrouve pas la disposition habituelle en 
graudes fibres allongées et anastomosées entre elles. L’élastine parait a 
fragmentée ; elle est disposée sous forme de trongons trés courts, plus 
épais que les fibres normales, trongons qui sont non pas sinueux, 
mais disposés en petites lignes droites. Il semble que le réseau élas- + 
tique se soit rompu, émietté, et que les fragments, en se recroquevil- 
lant, se soient épaissis. Peut-étre cette fragmentation de |’élastine t 
représente-t-elle le début de sa résorption. 

Les lésions vasculaires profondes doivent étre mises en évidence. 
Nous avons déji signalé les dilatations vasculaires considérables du 
derme superficiel. Dans le derme moyen et profond on retrouve un 
grand nombre de petits capillaires artériels ou veineux; pas un n’a 
de parois normales ; tous ont leurs tuniques extrémement épaissies 
et un état végétant de leur tunique interne qui tend & les oblitérer. 

Les follicules pileux sont trés rares; on ne trouve aucune glande 
sébacée. Les glandes sudoripares sont partout conservées et abon- 
dantes. Elles présentent toutes lear membrane élastique externe. Elles 
n’offrent pas d’altérations importantes. 


En résumé, \es lésions sont essentiellement constituées par 
une atrophie épidermique notable avec une hyperkératose par- 
tielle, qui se traduit seulement par une augmentation de volume 
de la couche cornée, mais avec atrophie de la granuleuse. Au 
point de vue cellulaire, la couche épineuse et la basale présen- 
tent des lésions qui témoignent d’un trouble important dans la 
vitalité de Pépiderme. 
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En ce qui concerne le derme les lésions sont constituées par 
une condensation du collagéne, une véritable sclérose qui s’étend 
jusqu’aux dépens de l’hypoderme — par un infiltrat assez impor- 
tant disposé autour des vaisseaux, et en stries séparées les unes 
des autres par des faisceaux conjonctifs — par une fragmenta- 
tion nette du tissu élastique qui s’est morcelé en trongons courts 
et gros. Enfin des lésions vasculaires importantes complétent 
ce tableau : dilatation considérable des capillaires de surface, 
épaississement énorme et oblitération partielle des vaisseaux de 
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Si l’on relit les observations princeps publiées par les auteurs 
allemands, en particulier celles d’Herxheimer et Hartmann, la 
description si vivante de Civatte, on reconnait que notre cas 
rentre dans le type classique. 

L’age de notre malade, 38 ans, est l’d4ge moyen de la dermatite 
atrophique. La majorité des cas publiés ont trait 4 des sujets 
d’age adulte, entre 30 et 50 ans, plus souvent des hommes que 
des femmes. On trouve cependant des femmes de 70, 74, 75 ans, 
et inversement des jeunes filles de 16 ans (Neumann) et de 
18 ans (Thibierge). Notre malade a 38 ans, mais il est vrai que 
Vaffection a débuté chez lui il y a 16 ans, soit a lage de 
22 ans. 

La durée et l’évolution de laffection affirment par la-méme 
Comme d’autres auteurs ont déja signalé, notre malade n’en- 
trait pas a ’hdpital pour ses troubles cutanés, mais seulement 
pour sa plaie de la cheville. I] était si bien habitué 4 sa derma- 
tose et sen inquiétait si peu qu’il a quitté notre service dés sa 
plaie guérie, ne nous laissant pas poursuivre plus longtemps son 
observation. 

Le siége au niveau des membres inférieurs est également 
typique. Herxheimer et Hartmann croient que la localisation aux 
membres supérieurs est peut-étre plus fréquente. Disons que 
d'une facgon générale les extrémités terminales des membres sont 
d’abord atteintes. De la l’affection, progresse vers le centre, sem- 


mentaires qui recouvrent plus directement des saillies osseuses : 


leur longueur, leur caractére de chronicité et leur indolence. 


blant atteindre avec un maximum d’intensité les parties tégu- _ 
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chevilles, rotules, poignets, coudes, et épousant les crétes osseu- 
ses des os longs des membres. Ces localisations habituelles 
justifient la dénomination d’acrodermatite proposée par le der- 
matologiste de Francfort. Mais dans certains cas les lésions 
s’étendent au dela des membres, comme chez notre malade ov elles 
remontent jusqa’aux fesses, a la hanche, a la créte iliaque. Dans 
une observation de Neumann elles occupaient non seulement les 
bras et les membres inférieurs, mais encore le tronc. Le terme 
plus général de dermatite chronique atrophique permet d’en- 
glober ces cas 4 extension plus grande. 

Les lésions de notre malade débutent sur les faces dorsales et 
latérales des pieds et remontent jusqu’au niveau de la hanche, 
mais, mélange intime d’inflammation et d’atrophie elles présen- 
tent suivant les régions des diflérences de couleur et de consis- 
tance importantes a noter. 

Deux maximums érythémateux au niveau des malléoles et de 
la rotule tranchent sur le reste des lésions plus pales. A leur 
niveau, la teinte est d’un rouge violacé foncé, qui tantdét se 
dégrade et s’estompe peu a peu, tantot s’arréte assez brusque- 
ment et par une ligne assez nettement dessinée. Dans les mémes 
régions, comme sur les saillies osseuses du membre supérieur, 
d'autres observateurs notent, sur ces points d’érythéme plus 
intense, que le « bleu » domine ; qu’est-ce a dire sinon que l’éry- 
théme vire au livide, au bleuatre ? 

En dehors de ces deux régions d’un rouge foncé tirant sur le 
violet, le reste des lésions présente une teinte qui varie de |’éry- 
théme clair au rose pale, et va, 4 la partie supérieure, au niveau 
des fesses, en «se dégradant insensiblement, se confondre, sans 
limitation nette, avec la peau saine. 

Sur ce fond, rose pale, érythémateux ou rouge violacé foncé, 
tranche un abondant réseau veineux, qui, vu par transparence a 
travers l’épiderme atrophi¢, dessine des sinuosités bleuatres 
caractéristiques. Et ceci compléte, au point de vue couleur, le 
tableau si particulier de la dermatite chronique atrophiante. 

Ajoutons pourtant, pour ne rien omettre, un phénoméne 
accessoire et partiel : une fine desquamation furfuracée, qui 
n’occupe que certaines régions et se détache assez facilement au 
graltage. 

Mais, comme le fait fort justement remarquer Civatte, l'oeil 
percoit déja plus que ces différences de teintes et prévoit des dif- 
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rences de consistance. L’atrophie domine et se distingue déja, a 
la seule inspection ; le palper la précise. 

L’épiderne est fané, plissé¢, en pelure d’oignon, et parait trop 
liche pour les régions sous-jacentes a recouvrir. Il forme par 
places des plis assez larges, qui s’effacent facilement, lorsqu’on 
tend les téguments entre deux doigts. En certains points il parait 
comme recroquevillé sur lui-méme, parcouru par une sorte de 
quadrillage trés lache, qui dessine des sortes de grandes écailles 
rectangulaires ou losangiques et avec son atrophie nette, ces pli- 
catures et un aspect brillant qu'il peut prendre, il donne |’im- 
pression d’une trés mince pellicule de collodion qui se serait des- 
séchée et craquelée. En d’vutres places, comme a la cuisse, de 
grandes plicatures se poursuivent en ligne plus ou moins droites, 
sur plusieurs centimétres de longueur, soit paralléles les unes 
aux autres, soit s’entrecoupant en divers sens. L’aspect est alors 
d'un parchemin mouillé qui, en se séchant, se ratatinerait et se 
plisserait. 

Tous ces divers aspects ne font que traduire une atrophie pro- 
fonde de la peau. Le toucher la confirme, la précise et révéle un 
élément nouveau. Prise entre deux doigts la peau se laisse plisser 
avec la plus grande facilité et l'on vérifie la justesse des compa- 
raisons déja données : papier 4 cigarette froissé, peau de cha- 
mois, papier-buvard mouillé. Mais qu'on le remarque : ces com- 
paraisons ne correspondent en rien a une atrophie cicatricielle 
pure. Certes il y a atrophie, atrophie importante et le tissu grais- 
seux sous-cutané parait avoir disparu. Mais cette peau atrophiée 
parait en méme temps légérement imbibée , nous n’oserions 
écrire : infiltrée — mais elle donne nettement une impression 
pateuse. 

Cette atrophie occupe la presque totalité des lésions de notre 
malade, mais a la partie inférieure du mollet gauche nous trou- 
vons une manchette circulaire d’environ dix centimétres de hau- 
teur qui offre un tout autre aspect, assez nettement scléroder- 
mique. Cette manchette circulaire est de teinte rouge brunatre ; a 
son niveau, l’épiderme, loin d’étre fané, plissé, plicaturé, trop 


lache pour la région a recouvrir, est au contraire le siége d'un 


empatement dur, il ne se laisse pas plisser, il semble adhérer’ 
aux lissus sous-jacents et ne se laisse mobiliser qu’avec peine. 


Ces zones d'cedéme dur, d’empatement profond, avec teinte 
érythémateuse plus vive, présentant le tableau d'une scléroder- 
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_ pelure d’oignon, et les plicatures qu’il dessine. L’infiltrat encore 


génie, ni par conséquent sur la place qu’il convient d’attribuer, 
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mie au début, sont signalées également dans de nombreuses 


observations. 

Il n’est pas jusqu’a la plaie atone (d’origine traumatique chez 
notre malade et dont la persistance s’explique sur des tissus 
déja profondément altérés) siégeant sur la manchette érythémato- 
scléreuse qui ne vienne ajouter un trait de ressemblance de plus 
avec nombre d’observations antérieures. 

Si nous ajoutons la disparition presque totale des poils par 
place, phénoméne inconstant mais signalé dans le travail 
d’Herxheimer et Hartmann — l’absence de toute douleur et de 
tout trouble de la sensibilité sauf une sensation de froid, persis- 
tant méme pendant I’été, dans la jambe gauche — une diminu- 
tion considérable de la transpiration, la bonne conservation de 
état général, nous aurons énuméré tous les symptémes qui font 
de notre observation un cas typique et schématique. 

La légére atrophie musculaire du mollet et de la jambe gau- 
che, qui sont le siége des lésions principales et de date plus 
ancienne que celles du membre inférieur droit est par contre de 
constatation plus rare. De méme, la présence, sur la cuisse gau- 
che, de sortes de vergetures rondes, plus atrophiques, rappelant 
lanétodermie de Jadassohn. 

Nous ne reviendrons que rapidement sur les résultats fournis 
par l’examen histologique. Nous voudrions seulement faire remar- 
quer combien ils concordent avec les données cliniques et les 
éclairent. L’atrophie de l’épiderme, la fragmentation en petits 
troncons du tissu élastique expliquent I’épiderme aminci, en 


important méme sur une biopsie pratiquée en pleine zone atro- 
phique rend compte des sensations spéciales que donnait le 
palper : peau atrophiée mais pateuse. Il y a mélange intime 
d’atrophie et d’infiltration inflammatoire. Nous verrons l’impor- 
tance de cette constatation, en discutant la nature de la derma- 
tite chronique atrophique. Enfin rappelons limportance er: 
rable des lésions vasculaires superficielles et 


Wee nest encore fait ni sur Ja nature, ni sur la patho- 
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dans les classifications dermatologiques, 4 la dermatite chronique 
atrophiante. 

Communément, on la considére comme constituant, avec 
’anétodermie érythémateuse de Jadassohn, le groupe des atro- 
thies idiopathies de la peau. Cette dénomination ne nous parait 
plus pouvoir étre conservée. 

Dans certains cas, il est vrai, les lésions atrophiques prédomi- 
nent a tel point qu’elles paraissent constituer la quasi-totalité du 
tableau morbide. Mais dans un grand nombre de cas elles sont 
précédées par un processus inflammatoire, ou mélangées a des 
lésions cliniques encore nettement en activité. Ne peut-on se 
demander dans ces conditions si, dans les cas ot l’atrophie seule 
est constatée, le processus irritatif initial, peut-étre de courte 


durée, a passé inapergu ? 

Les examens histologiques des auteurs qui ont ¢tudié cette 
dermatose avant nous et celui que nous venons de rapporter — 
nous-méme, excluent d’ailleurs toute hypothése d’atrophie sim- 
ple. Méme en pleine peau atrophiée, plicaturée, en pelure d’oi- 
gnon, on trouve un infiltrat important, des lésions vasculaires 
notables. Si l’atrophie terminale est certaine et représente peut- 
étre la dominante clinique de l’atfection, cette atrophie est nette- 
ment inflammatoire jusqu’a son ultime période et 4 son aboutis- 
sement. De méme que, cliniquement, l’atrophie est spéciale, 
d’aspect et de consistance, uon cicatricielle, mais imbibée et 
paiteuse, de méme, histologiquement, elle reste constamment 
étroitement intriquée a des lésions d’inflammation. 

On ne peut donc pas plus inférer du stade atrophique terminal, 
pour faire de la dermatite chronique atrophique une atrophie 
idiopathique, qu'on ne pourrait ranger dans le méme groupe 
certaines lésions de lupus érythémateux ou de lichen plan sous 


le prétexte qu’elles aboutissent a la cicatrice. C’est trop mal dis- 


simuler notre ignorance étiologique que de la masquer sous le | 
vocable ¢ idiopathique ». 
Des arguments semblables pourraient étre mis en valeur a 


propos de l’anétodermie érythémateuse de Jadassohn. Cet auteur 


n’a-t-il pas vu dans certains cas les plaques nummulaires, arron- 


dies, d’atrophie, précédées par des papules d’infiltrat dermique? _ 


La encore il est probable qu'une étude plus serrée des faits fera 
disparaitre cette autre forme d'atrophie « idiopathique »? et le 
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remplacera par une atrophie post-inflammatoire dont Vorigine et 
la nature resteront a préciser. 

Tous les auteurs qui ont étudié la dermatite chronique atro- 
phique, ont été frappé des similitudes ou des analogies qu’elle 
pouvait offrir, par places, avec la sclérodermie. Fréquemment, et 
dans notre cas par exemple, les lésions atrophiques sont précé- 
dées ou mélangées de lésions of domine un empatement dur, 
diffus, d’aspect nettement sclérodermique. Parfois méme, ‘au 
milieu de la dermatite chronique atrophiante on trouve une vraie 
sclérodermie en bandes comme dans une observation de Mali- 
nowski, ou de véritables plaques de morphée, comme dans les 
cas de Rusch et de Vignolo-Luttati. Or, l’on sait que la scléro- 
dermie peut aboutir a de l’atrophie localisée avec télangiectasies 
superficielles. Il n’est pas jusqu’a la chute des poils et a la dispa- 
rition de la sécrétion sudoripare qui ne trace un lien de plus 
entre les deux affections. Leur histologie différe, il est vrai, tout 
en offrant certaines ressemblances. La sclérodermie présente 
elle aussi des lésions vasculaires, un léger infiltrat péri-vasculaire 
tout au moins au début et une condensation du tissu conjonctif. 
Mais le réseau élastique y est toujours bien conservé et parait 
méme parfois plus abondant par suite d’une disparition partielle 
du collagéne. Dans la dermatite chronique atrophique |’élastine 
est fragmentée et a tendance a se résorber; les lésions vascu- 
laires sont plus constantes et plus importantes et surtout les phé- 
noménes inflammatoires et linfiltrat sont bezucoup plus abon- 
dants. Il n’en reste pas moins de nombreux points de contact 
entre les deux affections. 

Nous en sommes encore réduit aux hypothéses en ce qui 
concerne l’étiologie et la nature réelle de la dermatite chronique 
atrophique. Nous ne nous attarderons pas a les discuter n’ayant 
aucun argument nouveau a fournir pour ou contre celles qui 
ont déja été soulevées et nous nous bornerons a hasarder une 
suggestion. 

L’importance des lésions vasculaires profondes nous a frappé. 
Histologiquement, elles paraissent commander tout le processus. 
Mais quelle est la cause qui détermine ces lésions vasculaires? On 
peut penser a des lésions vasotrophiques. Mais aucun autre 
symptéme nerveux, aucun trouble de la sensibilité ne témoigne 
en faveur d’une action nerveuse centrale ou périphérique. L’hy- 
pothése de lésions d'origine tuberculeuse ou syphilitique ne cadre 
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ni avec les données cliniques, ni avec les données histologiques 
ou sérologiques. On a voulu incriminer l’action du froid. Les 
pays de l'Europe centrale, pays de la dermatite chronique atro- 
phique sont évidemment en général des pays froids, mais cette 
pathogénie nous parait par trop simpliste et insuffisante. 

Mais par contre les localisations géographiques de la dermatite 
chronique atrophique nous suggérent une autre hypothése. Les 
pays de ’Europe centrale sont par excellence des pays a dystro- 
phies glandulaires, et particuli¢rement a dystrophies thyroidien- 
nes. Nous avons été frappés, dés notre arrivée en Alsace, de la 
quantité considérable de goitres plus ou moins importants que 
nous voyons a notre consultation. On sait aussi quelle est leur 
fréquence en Suisse et en Allemagne. Nous croyons que si I’on 
dressait une carte des pays a dystrophie thyroidienne et une 
carte des pays 4 dermatite chronique atrophique, les deux se 
superposeraient assez exactement. Ce n’est évidemment la qu'une 
hypothése. Du moins avons-nous eu la satisfaction de voir, dans 
la discussion quia suivi la présentation du cas de M. Thibierge a la 
Société de Dermatologie, que Civatte tendait a admettre lui aussi 
un trouble endocrinien a lorigine de cette affection qu’il connait 
mieux que la plupart des dermatologistes frangais. Cette patho- 
génie, si elle se confirme, établira un lien de plus entre la derma- 
tite chronique atrophique et la sclérodermie. 
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Nahe Par le Médecin Major de tre classe ESCHER 
d’un Centre de Dermato-Vénéréologie de Armée 


Crises angiotoxiques, nitritoides. — On observe en général, 
_ chez presque tous les patients, durant I’ injection et dans les quel- 
_ ques minutes qui suivent, une rougeur assez vive de la face qui 
disparait rapidement. C’est, pour notre part, le seul symptéme 
que nous ayions personnellement observé dans les quelques 
hoo injections que nous avons faites et le millier que nous avons 
vu faire. Les Américains sur 15.000 injections n’ont jamais 

observé autre chose. 
Les auteurs allemands par contre ont signalé des symptémes, 
_quils groupent sous le nom « d’angio neurotic symptémes com- 
"plexes ». Rares sont les auteurs qui disent ne pas les avoir 
- observés au cours de leur expérimentation, tous néanmoins expri- 
ment opinion qu’ils n’ont eu rien d’inquiétant. Ils se résument : 
en congestion de la face en paleur suivie de congestion, vertiges, 
_céphalée, vomissements, douleurs dans le dos, toux, tremble- 
ments, cedéme de la face, en particulier des paupiéres et des 
 lévres, ete... (Galewsky, von Notthaft, Rille, Fabry, Miiller, 
- Hauck, Gennerich, Sellei, Stuhmer, Zimernn, etc...). Le nombre 
des cas varie de 4 o/o (Gennerich) 4 15 0/o (Hauck) ; Kolle dit 
que ces incidents sont la régle dans les injections répétées a 
doses trop élevées ou en solution trop concentrée et que la plu- 
part du temps on aurait pu les éviter. Il recommande aussi une 
bonne alimentation durant la cure et d’éviter tous les excés. II 


; ‘dit encore qu’il ne faut pas s’en effrayer car on n’aurait jamais 
vuun seul cas de mort aprés plus de 100.000 injections. 
Goldberger n’a jamais observé ces incidents et Hahn prétend 
grace au dosage pouvoir les éviter. 
ANN. DE DERMAT. — VI* SERIE. T. I. N° 6. JUIN 1924. 
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Neegeli dit qu’il a observé ces incidents mais qu’ils ne lui ont 
pas paru plus fréquents qu’avec les autres préparations de sal- 


-varsan. 


Fiévre. — Beaucoup d’auteurs ont noté des réactions thermi- 
4g ques aprés les premiéres injections et surtout la premiere, dans 
_ les cas primaires et secondaires, ils pensent que cette fievre est 
due a Paction du reméde sur les spirochétes (fiévre des spiro- 
_ chétes) Fabry, Dreyfus, Kreibich, Miller, von Notthaft, Birn- 
baum, Hauck, Gennerich (cing fois sur 3.500 injections), Rille, 
Wienner, Cohn, etc..., etc... Pour Fabry cette fiévre serait une 
_ preuve de l’efficacité du sel ; pour Bering et Wiener ce serait en 
_ grande partie fonction de la préparation elle-méme, les derniéres 
_ séries fabriquées donnant moins de réaction. 

Quoi qu’il en soit, cette fiévre passagére ne dure que quelques 
_ heures et atteint en général 38 4 39°, mais si elle persistait plus 
longtemps, au dela de 18 heures, si elle montait a 40° et surtout 
_ si elle se reproduisait aprés la 2° et la 3° injection, la plupart des 
~ auteurs estiment alors quelle constituerait une contre-indication 
- ou un avertissement a avoir 4 diminuer les doses et les espacer. 
~ @ est en tout cas l’avis de Kolle et aussi celui de Nolten qui dit : 
quill faut se méfier de toute fiévre apparaissant longtemps aprés 
injection. 


Erythéme, urticaire, dermite, etc..., etc... — Sont loin d’étre 
_rares, les cas rapportés varient depuis l’urticaire et le rash scar- 
latiniforme localisés ou étendus et passagers, jusqu’a la dermite 
exfoliante généralisée dont j’ai vu en un an trois beaux cas dans 
Te service du D* 

Fabry, Sellei, H- Miiller, Riecke, Birnbaum, Kerl, Genne- 
rich, Wiener, ee etc..., etc...,en ont rapporté des cas 
assez sninhints, dont certains s’avérérent comme sévéres. Par 
contre, Negeli en 6 mois et d’autres auteurs n’en ont jamais 
 observés. Pour K. Wiener, Jadassohn, les érythémes primiti- 
bes vement observés, en nombre assez élevé, furent dus en bonne 
partie a un défaut de préparation, et ils démontrent que leur 
eA nombre a été constamment en décroissance avec les progrés de 
la fabrication (de 33 0/0 avec la préparation 81 a 1,1 0/0 avec 
n° 132 et moins encore pour les suivantes). 

; Suit, a titre « mémoire » le tableau suivant de Dreyfus, datant 
de Igtg et concernant 62 cas et 691 injections ; 


‘ 
| 
| 
| 
is 
} 


| 


Fiévre Phénoménes 
de fatig Maux de téte,| C - 
délire vasculaires | Exanthéme 
7” diminué et cardiaques 


15 - 14 15 2 2 5 | 


Ce tableau déja ancien, tst assez peu encourageant a premiére 
vue et contraste fortement du reste avec les résultats observés 


depuis par tous les auteurs et les Américains. II semble que 
l’espacement des doses élevées (4 partir de 0,20 et 0,25) et le 
perfectionnement des préparations, expliquent les résultats 
actuels, qui sont heureusement infiniment plus favorables, puis- 
que les Américains, j’y reviens, n’ont enregistré aucun incident 
notable en 15.000 injections. 


Ictére. — A été assez fréquemment signalé, Kurt Wiener, 
6 cas sur 321 cas (4 précoces et deux tardifs) les cas précoces 
n’ayant point du reste empéché la continuation de la cure. 
Bering, g cas sur 259. Bruhns et Lowenberg, 3 cas sur 107. 
Stuhmer, 4 cas sur 280. Gennerich n’en a observé qu’un cas 
aprés 3.700 injections ; les Américains 2 cas sur 1.500 malades et 
plus de 15.000 injections. Du reste beaucoup de cas d’ictéres 
tardifs signalés et survenant de 2 4 4 mois aprés la derniére cure 
de silbersalvarsan semblent bien relever, moins du médicament 
que du tréponéme, ainsi que .l’a fait observer trés justement 
Milian. Un fait encore le confirme, c’est le traitement. Ces icté- 
res cédérent 4 des cures renouvelées de silber ou de néo, comme 
Vindiquent certains auteurs et Gennerich entre autres, qui dit 
s'étre bien trouvé de donner du silber aprés un ictére survenant 
quelque temps aprés une cure de néosalvarsan. 

Negelli n’en a pas observé aprés un assez long usage du silber, 
il émet l’avis que peut étre les Allemands qui paraissent moins 
heureux ont les cellules hépatiques rendues plus sensibles et fra- 
giles par suite de leur alimentation défectueuse pendant la 
guerre. 


Albumine. — A été quelquefois notée, mais bien rarement et 
d’une facon trés exceptionnelle. Par exemple, un cas sur 321 mala- 
des (Wiener) les Américains également, 4 0/0, mais comme ils 
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font une cure combinée, ils disent eux-mémes oes ne peut en 
tirer de conclusions pour savoir la part qui revient au silber ou 
au mercure. 

Bien plus, Sellei a noté une influence favorable du silbersal- 
varsan sur les reins dans trois cas de néphrite et Zurhelle dit 
qu’étant donnée l’influence peu marquée sur les reins du silber- 
salvarsan, on aurait tout avantage 4 l’employer dans les cas de 
syphilis avec néphrite pour remplacer le néo ou les cures néo et 
mercure combinées. 


Récidives cliniques. — Scheenfeld et Birnbaum, Boas, Stuh- 
mer, Wiener, Bering (4-cas) et d’autres auteurs encore, ont noté 
des récidives aprés des cures cependant bien faites et a bonnes 
doses 3 gr. (Birnbaum) : roséoles de retour, papules vulvaires, 
angines spécifiques, etc... 

Tous ces cas concernent des syphilis primaires a sérologie + 
ou des syphilis secondaires 4 forme papuleuse ou pogee 
teuse (Bering). 


Neuro-récidives. — Nous abordons ici une question assez 
brdlante ; les premiers auteurs en 1918 n’avaient pas observé de — 
neuro-récidives, mais dés 191g onen cite des cas. Birnbaum, | 


1 cas ; Sinn, 1 cas ; Stuhmer, 2 cas; Buschke, 2 cas ; Galewsky, — 
4 cas; Wiener, 5 cas. Trois cas concernant des syphilis primai- a 
res Wa. R. +, traités respectivement avec 2,35, 3,45, 1,85 de 
silbersalvarsan et 2 syphilis II, traités avec 2,6 silbersalvarsan 
et 1 gr. silbersalvarsan plus 1 gr. 8 salvarsan natrium. Tous ces 
cas furent rapidement amendés par une nouvelle cure de silber- 
salvarsan. 

Kolle dit qu’on n’a pas trouvé plus de neuro-récidives aprés le 


silbersalvarsan qu’aprés les autres préparations de salvarsan et 


que méme elles seraient plus rares; il ajoute du reste en 
s'appuyant sur les statistiques de Von Erb, Colin, Nonne, Weich- 
selmann, Berger, Schuster, que le traitement combiné Hg et 
salvarsan n’en met pas plus a l’abri que les cures arsenicales 
seules. 

Quoi qu'il en soit, des bruits dont je me fajs l’écho, en alten- 
dant qu’une publitation mette la chose au point, donnent l’im- 
pression que les neuro-récidives aprés le silbersalvarsan seraient 
loin d’étre rares. 

On a prétendu que cela tenait aux doses trop faibles adoptées 
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primitivement ; peut-étre en a-t-il été ainsi dans nombre de cas 
qui sont loin d’étre publiés, mais nous ne saurions -admettre 
que cette raison puisse servir 4 expliquer tous les cas, par exem- 
ple ceux ou les doses furent de 3 gr. et plus (Sinn, Stuhmer et 
un cas de Wiener). Force est bien alors de chercher ailleurs... 
La pathogénie des neuro-récidives est du reste encore assez 
obscure. Galewsky quien 2 ans d’emploi de silbersalvarsan n’a vu 
que quatre cas de neuro-récidives les considére avec Ehrlich 
comme des monorécidives ; ces quatre cas survenus chez des — 
malades insuffisamment traités, dit auteur, furent rapidement — 
guéris par une nouvelle cure de silbersalvarsan. 

Pour terminer ce chapitre, sur lequel j’ai l'intention de revenir 
dans une publication ultérieure, je rapporte aussi l’opinion que— 
certains spécialistes allemands m’ont donnée, savoir que dans— 
les cas de syphilis ancienne, ils préféraient faire d’abord une cure _ 
avec le néo et Hg., pour ne venir qu’ensuite au silber. L’avenir | 
nous dira ce qu'il faut en penser. 

Kreibich, Sellei, Negeli, et les Américains n'ont jamaisobservé 
de neuro-récidives. 


Argyrie. — Un seul auteur a relevé de peineaeines dargyrie, 
(1 cas). 

Cas de mort. — Nous n’avons trouvé dans la littérature que pa) 
quatre cas de mort attribués au silbersalvarsan. 


1. — Le premier en date est celui de Riecke (Med. Klin., 1919, 
n° 14) aprés 7 injections de silbersalvarsan, en tout 1,3 sans associa- 
tion de Hg : dermatite généralisée compliquée de pleurésie et pneu- 
monie, 33 jours aprés la derniere injection : mort. ro 


Il. — Le professeur Hofmann, Derm. Zeits., 1gig, n° oe 
Lues II, plaques muqueuses de la bouche, roséole, W.R. + +++. 
Injections bien supportées sans réaction : iw ae: 
16 juin 1919, salicylate de Hg 0,05. 
21 juin 191g, silbersalvarsan, 0,25. 
25 juin 1919, silbersalvarsan, 0,25. 
Le 28 au matin, douleurs brusques, agitation violente, délire puis 
torpeur, fiévre, crises épileptiformes. 
3o juin 1919 : Exitus. 
+ Autopsie : signes d’encéphalite hémorragique. A signaler que le foie 
EP donnait pour 1.400 gr. 0,006 Ag, 0,007 As, 0,095 Hg soit o/o de 
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Ill. — Professeur Bering, D. Med. Woch., 1920, n° 20. 

Malade le 22 ans, en bon état général, lége¢rement adipeuse, menant 
une vie assez déréglée, syphilis secondaire (?) (l’auteur ne le dit pas). 

A un intervalle de 4 jours, on lui donna 0,1, 0,15, 0,20 de silbersal- 
varsan (préparation 104). Les deux premiéres injections entrainérent 
de la céphalée qui persévéra a la 3¢. 

48 heures aprés, brusquement dans la nuit : vomissements, trem- 
blements, délire; aprés une amélioration passagére de 24 heures, 
subitement aggravation, pupilles¢troites et fixes, stertor, coma, pouls 
lent, cyanose des lévres, mouyements cloniques, etc... Aprés 2 ou 
3 heures malgré un traitement actif : saignée 250 gr., ponction lom- 
baire, etc. ., mort. 

A l’autopsie : forte hyperhémie des vaisseaux et hémorragie puncti- 
forme de la substance blanche Au microscope infiltration périvascu- 
laire lymphocitaire avec cedéme et inondation périvasculaire En 
résumé ; encéphalite hémorragique. Il ne fut pas trouvé de lésions 
syphilitiques du cerveau. 


IV. — Schulze, cas rapporté par Nathan dans la Presse Médicale, 
_ Aprés 3 injections de 0,20 mort. A l’autopsie, signes d’encéphalite 
hémorragique des plus nets. 


Je ne sais cependant, si ces quatre cas sont bien les seuls, car, 


Pan dernier, en fin février, j'ai vu ici 4 Mayence un cas de mort 
survenu chez une jeune femme au cours d’un traitement normal 
bien surveillé et fait A doses trés modérées. Je ne sais pour quel 
motif le cas n'a pas été publié, A Vautopsie signes d’encéphalite 
hémorragique. 

Malgré tout je ne pense pas que ces cas de mort soient plus _ 
fréquents avec l'emploi du silbersalvarsan qu’avec les autres pré- 
parations de salvarsan, car si cela était il aurait été impossible 

taire le fait. 

Les Américains n’ont jamais, depuis qu’ils emploient le silber- 

salvarsan, observé de cas de mort. 
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Influence du silber sur la réaction de Wassermann. — 
L’ensemble des auteurs se déclare satisfait des résultats obser- 
_vés (Karl, Rille et Fruhwald, Gennerich, Galewsky, Hauck, 
Miiller, etc..., etc...). 
Hahn prétend que dans les cas de syphilis séropositive, il a 
toujours obtenu un Wassermann négatif et que ce résultat lui a 
_ paru permanent ; je ne sais si avec le temps il est ‘Teste toujours 
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Galewsky plus prudemment dit que la W.R. serait normale- 

ment et réguliérement négative aprés trois semaines de traite- ie 
ment et gr. 5a 2,0 de silbersalvarsan, mais que cependant 
dans un certain nombre de cas, la réaction persiste 4 rester. 
positive. 

Il lui a également paru de fagon certaine que la W.R. étaitavec 
le silbersalvarsan un peu plus souvent négative qu’ayec le néo,. 
Aprés 2 ans 1/2 d’observation et plus de 2.000 piqtres, il dit 
qu’il n’a jamais vu aprés le traitement, une syphilis primaire — ‘ 
séro-négative devenir par la suite positive, ni les patients pré- 
senter une manifestation clinique quelconque. 

Dans la syphilis primaire avec W.R. positive l\es résultats’ 
sont également excellents a la l’exception d’un petit nombre de— 
cas ob la réaction reste positive. Excellents résultats également 
chez les enfants dans la syphilis héréditaire. ‘ 

Kolle est d’avis qu’aprés 12 injections faites suivant les régles 
qu'il a préconisées on doit obtenir un Wassermann négatif, sauf — 
dans les cas isolés ot il lui a paru y avoir un Wassermann de 
« sang ferme ». 

D’autres auteurs assez nombreux se montrent moins optimistes _ 
et le professeur Hofmann dans la moitié des cas traités dans sa 
clinique a vu la W.R. rester positive. La lente disparition de la 
positivité des sérums a été signalée également par Kerl, Knopf 
et Sinn, Fabry, Scheenfeld et Birnbaum, professeur Bering, 
.., CC: .. 


Je crois donc que le mieux est ici de faire passer sous les 
yeux du lecteur, une série de statistiques, grace auxquelles il 
pourra se faire lui-méme une opinion. . 

Tout d’abord avec quelles doses et quel nombre d’injections 


peut-on espérer obtenir. un résultat ? 


Gennerich déclare que dans 85 0/0 des cas, le silbersalvarsan 
donne un Wassermann négatif aprés 0,8 41,8. 


Scheenfeld et Birnbaum dans quatre cas de syphilis primaire 
ont eu 4 résultats négatifs aprés 6 semaines. Dans 25 cas de | 
syphilis secondaire, 17 ont donné une réaction négative entre la 
4° et la 8° semaine aprés 10 injections, soit une dose variable 
entre 1 gr. et 2 gr. 5o. 


Fabry donne le tableau ci-dessous et quoiqu’il n’indique pas les 
doses employées on peut en inférer que 6 injections font en 
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moyenne entre 1 gr. et 1 gr. fo et 11 


et 2 gr. 5o. 


W. R. avant trai- 


tement Nombre d’injections. 


Diagnostic 


Chancre mixte, ro- 
séole. . 

Lues I avant d’ étre 
positive 


Lues IJ, chancre de la 
lévre, exanthéeme 
maculo papuleux. 

Lues II, condyl. trés 
étendus 


Lues II, condyl. tree 
étendus 


+ +++ 4+ 
+ +4) 444+ 


mois apres 

inj. de S.-S. 
1D). 
in), 

in). 

in). 

in). 

inj. 


Lues If, condyl, . 


Lues II, condyl. . . + inj. ; 
| 
| 
| 


+ 


Lues Il, condyl, 


++H+H++ +++ ++ 


|Lues II, condyl. 


Hugo Miiller dans 73 cas de syphilis a vu la W. R. devenir: 


Lues II avec 


Lues 
Lues I. | manifesta- ues II 


latente, 


Lues III.|Lues hérédi- 
Total tions. Memes Nombre | taires, — 

des cas:| Nombre ie ens : de cas : Nombre 

de cas: 5 de cas: 1 


27 


Wassermann + 


w. R. apres : 4 


. devenu — 


W., est resté + 


Walter Loewy dans une thése inaugurale de |’Université de _ 
Bonn rapporte les résultats sérologiques suivants : 
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¥ Nombre de cas Apres 
| Nature Dose totale Jours de 
\ de la maladie ou le W asset nombre de de S.-S. traitement 
mann devint —| piqures 
4 3— 410,4 — 0,9 6 — 16 
Syphilis (avec 5 5— —2 10 — 3: 
W.R. +) 14 cas. 4 8— 941,45 — 2,6 16 — 35 
1 11 2,8 42 
3 $— 5] 0,45 — 0,9: 9g — 20 
5 6— 7] 1,0 — 1,85 19 — 28 
Syphilis II 16 cas. 5 27 — 46 
3 10 — 14 | 1,85 — 2,45 4i — 58 


Stuhmer rapporte les résultats suivants aprés une cure d’envi- 
ron 3 gr. 5o de silbersalvarsan. 


Syphilis 1 (W.R.), sont tous restés négatifs et aucune récidive 
constatée depuis. 

Syphilis 1] au début, 27 cas fortement positifs: 18 cas néga- 
tifs, 6 cas douteux et 3 cas restés fortement positifs. 

Syphilis I! avec manifestations cliniques, 77 cas : 37 cas 
négatifs, 16 faiblement positifs et 24 restés fortement positifs. 

Syphilis I] latente, 22 cas : 9 cas négatifs, 8 faiblement posi- 


tifs et 5 cas restés fortement positifs. Og Sa 
Syphilis [1] : restés sans changement : 


Les réactions ont été vérifiées a Alt Wassermann Stern et 
Sachs Gorgi. 

{1 semble a auteur que dans les cas de syphilis secondaire 
latente ou tertiaire la cure salvarsan Hg aurait été plus favo- 


rable. 


Scheenfeld et Birnbaum dans 5 cas de syphilis primaire a 
W. R. négative, n'ont pas vu aprés un traitement de 6 semaines 
et des doses variables (environ 3 gr.) de récidives cliniques ou la 
W.R. devenir positive. 

Syphilis 1a W.R. + : 10 cas dont 8 devinrent négatifs aprés 
des doses totales de 0,82 A 2,8 de silbersalvarsan et une durée de 
traitement de 3 a 8 semaines, deux restérent positifs. 

Syphilis I] avec manifestations cliniques : 25 cas. 17 devin- 
rent négatifs aprés 4 & g semaines de traitement et une dose 


totale de 1 gr. 5 A 2 gr. 3; 8 cas restérent positifs, 
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Statistique de Schindler. — Schindler donne les résultats 
suivants aprés une premiére cure. Résultats intéressants parce 
que l’auteur indique ce qu’ils sont devenus par la suite. 

Je crois devoir faire remarquer que Schindler est l’auteur qui 
estime que de 10 a 14 injections sont nécessaires pour rendre la 
W.R. négative (2,6 2,8 de silbersalvarsan) mais que, assez 
souvent pour obtenir ce résultat il faut pousser jusqu "a 20 c’est- 
a-dire 4 gr. et plus, C’est du reste lui qui préconise un dosage 
total de 5 4 6 gr. et 2 cures séparées par un intervalle de moins 
de 3 mois. C’est-a-dire en définitive des doses totales plus éle- 
vées et une intensité de cure plus sévére que la généralité des 
auteurs. 


Nom- 
Nature de la maladie Résultats ultérieurs 
cas 
Syphilis primaire 
s (—) jusqu’a 
20 20 (—) 12 mois apres lacure 
Syphilis primaire 
héte + 7 7(—) ? 
Syphilis sec ondaire au début des \ 12(-) | 
manifestations cliniques et 13) 1 (+) 
. mois, 
7.8. 
) apres 3 mois nov- 
Syphilis secondaire latente / 7(-) veau + 
. + 7 aprés 3 mois trés lé- 
| ger + douteux, 
Syphilis secondaire _tardive/ Apres 2 mois (—) 
avec manifestations ers I 1 (—) Aprés 5 mois & nou- 
Wi. Ms veau (+) 
Syphilis secondaire latente sans) 2 aprés 3 et 5 mois (— 
manifestations cliniques, mais( (-) avec un + douteux. 
période frontiére & syphilis ter- ( . 1 aprés 5 mois comple- 
tiairee W. R. + / tement (—) 
Syphilis latente sans renseigne-/ 2(—) 
ment sur le début et la durée.) 4 } 2 =i {Apres 5 mote (+ 
Syphilis tertiaire avec gomme. 3 7 I a av i as d’examen, 
léger (++) douteux 
Syphilis latente séro-négative) 6 6 (—) Jusqu’a 2 fois 5 mois 
avec renouvellement de lacure.\ toutes (—) 


I! nous parait intéressant maintenant de rapporter ict des 
paralléles montrant Cinfluence sur la W. R. de cure de silber- 
salvarsan employé seul, ete en combinaison avec He, 
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Knopf et Sinn obtinrent les résultats suivants dans 30 cas sem- 


blables, dont 14 furent traités avec le silbersalvarsan seul et les 
16 autres par une cure combinée silbersalvarsan et Hg. 


Par le S,-S. seul, le Wasser- |Nombre| Par cure de S.-S. et Hg, le |Nombre 
mann devint négatif apris ; | de cas |Wassermann devint —aprés :| de cas 
i gr. 2 3 I gr. 2 4 
6 1 gr. 6 I 
2 2 gr. 4 I 


Le Wassermann resta donc positif deux fois dans Pexpérience 


a 


Professeur Bernina (125 cas) 


avec le silbersalvarsan seul, et le resta 3 fois dans l’expérience 
avec silbersalvarsan et Hg. 


Restés ou 


ou W.R. + 


Mode de la | Nature de la | Nombre |devenus néga-| Redevenus positifs 
médication maladie de cas | tifs aprés la aprés la cure 
cure 
Silbersalvar- Syphilis I 10 9 1 (cure faite un peu tar- 
san seul (avant W. +) divement a la frontiére 
_ | de la période secon- 
daire)  sérorécidive 
3) semaines .aprés la 
Silbersalvar- | Syphilis II 23 2 11 sérorécidives (6 A 10 
san seul avec sympt0- semaines apres la 
mes cliniques cure). 
ou W.R. + 
Silbersalvar- | Syphilis Il 92 87 5 sérorécidives aprés 3 a 
san et Hg |avec symptd- jusqu’a 11 mois} 4 mois. 
combinés |mes cliniques apres la cure 


Les malades furent examinés durant 11 mois 


 aprés la cure. 


Le pourcentage ressort a : 


90 0/0 de succés avec le silbersalvarsan seul ; 


o/o avec le silbersalvarsan et 


t Hg combinés. 
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L’auteur signale que parmi les 87 cas de syphilis II devenus 
négatifs 3 cas avaient déja recu 3 a 4 cures de salvarsan He 
(sublimé ou calomel) sans qu’on ait puobtenir une W.R. négative, 
Pour ces cas, le silbersalvarsan a nettement montré une supé- 
riorité. 


- Enfin, Von Notthaft donne les chiffres suivants : 


Syphilis 1] premiére période : 
Succés 
Cure par silbersalvarsan seul . . . . 5o o/o 
i 
Traitement combiné silbersalvarsan-Hg . 65 o/o 


ia laa (Sur g cas de récidives qui toutes-avaient déja été traitées par 
un traitement combiné de néo et de biiodure de Hg le traitement 
par le silbersalvarsan donna 77 0/0 de succes). 


Syphilis 11 latente : 


Traitées par silbersalvarsan seul . . 55 o/o 
combinée silbersalvarsan-Hg . . 62 o/o 


Syphilis (1: 


Traitées par silbersalvarsan seul . . . 25 ojo 
Traitement combiné silbersalvarsan-Hg . bo o/o 


47 - Lune comportant le cas de K. Wiener, Jadassohn ; 

L’autre ceux de W. Loewy de la clinique de Bonn, montrent 
les résultats du silbersalvarsan comparés avec ceux obtenus par 
des cures de néosalvarsan ou de salvarsan-natrium et Hq. 
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Enfin pour terminer la question de l’action du silbersalvarsan 
RK. voici les résultats de l’armée américaine, 


dus a l’obligeance du colonel. Keefer et des commandants Flynn 
et Walson (extrait de ls réponse a un questionnaire envoyé a ces 
derniers). 


Syphilis 1. — 133 cas primaires, diagnostic vérifié a lultra. 

Ces cas furent divisés en période de 1-5 jours, 3-10, 10-20, 20-25, 

25-30, et plus de 30 jours au dire du malade. 


Ces cas ont été traités 


durant 4 a 10 mois. 


résultats 


Wasser Tant 0/o qui 
Nombre|Jours depuis les-} mann Tant o/o ou + Be devinrent + — 
de quels Ja lésion tou- toujours + + 
cas existait jours négatifs soussda cours du 
beatif traitement 
negati traitement 
27 1— 5 22 81 o/o 5 18 0,0 
43 6 — 10 29 63 » 14 32 » 
17 1 — 15 13 76 » 4 23 » 
7 16 — 20 3 ha » 4 57 
6 at — 25 4 66 » 2 33 
x 26 — 30 3 34» 5 62 
25 plus de 30 9 36» 16 64 
135 83 62 » 5o 37 
EXPLICATIONS 
Sur ces 133 cas, 83 donnérent un W — d’un bout a l’autre du 


traitement, 50 donnérent + —, + ou + + pendant le traite- 
ment. 

Dans tous les cas de cette série qui donnérent un Wasser- 
mann + ces résultats furent obtenus aprés le commencement du 
traitement, ce qui laisse 4 penser que le cas au début du traite- 
ment était a la limite sinon au début de la période secondaire. 

De plus, les renseignements étant fournis par le malade, ses 
dires étaient sujet a caution, étant au mieux de ses intéréts eu 
égard a la peine disciplinaire qu’il pouvait encourir. pour avoir 
manqué au traitement prophylactique exigé dans l’armée améri- 
caine. C'est ainsi qu’en faisant‘comprendre au malade le but 
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recherché et en Passurant qu'il ne résulterait pour lui aucune 
facheuse conséquence disciplinaire, certains avouérent que le 
début de l’affection remontait a plus longtemps qu’ils ne l’avaient 
préalablement avoué. 


Syphilis 11, — 61 cas manifestés soit par des sy mptomes li 


niques ou Wassermann +--, voici les résultats : nie 
PREMIERE SERIE DE TRAITEMENT | 


Nombre Doses de S.-S,| Poses de novo- | Doses d’huile |Le Wassermann 
de cas arsénobenzol grise devient négatif 
2 I I 2 
2 a. 2 2 
6 3 a 3 6 
7 6 _— 6 7 
10 7 7 10 
1 I 6 7 1 
2 1 6 7 2 
50 50 
DEUXIEME SERIE DE TRAITEMENT 


3 1 1 3 

2 2 _ 2 2 

2 6 - 6 2 
I 4 4 I 
i 5 5 I 
1 6 6 


En résumé, sur ces 61 cas, 55 recurent silbersalvarsan et huile 
grise. 47 donnérent W. R. négative 4 la 1° série des 7 traite- 
ments, soit 82 o/o. Lerestant (8 cas) donnérent W —4 la 2° série 
des 7 traitements. A la fin de la 1° série W — 83 o/o. A la fin 
de la 2° série W — 17 0/0. 

6 cas recurent silbersalvarsan, novarsénobenzol, ct huile 
grise. 


3 cas donnérent W — a la 1" série. 
3 cas donnérent W — a la 2° série. ' 
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Le nombre des cas de cette série est trop petit pour pouvoir 
en tirer des conclusions fermes, mais il semble que le silbersal- 
varsal procure un avantage léger sur le novoarsénobenzol relati- 
vement au renversement du W (Walson). ht 

Sur 516 autres malades, ayant achevé la 2° et 3° sériede 
traitement approximativement 70 0/o donnérent un W — aprés 
la 1 série de traitement, 250/o aprés la 2° série et 5 o/o aprés 
la 3° série. 

Somme toufe, les 61 cas cité plus haut, donnent un pourcen- 
tage négatif plus élevé que ces 516 malades qui précédent, ceci 
peut s’expliquer par le fait que dans cette série de 516 cas, il y en 
eut plusieurs qui regurent une partie de leur traitement avec le 
novarsénobenzol, d’autres qui ne suivirent pas réguliérement 
leur traitement, et aussi parc eque certains avaient des syphilis 
secondaires, héréditaires ou tertiaires. 

Un résumé plus récent des cas montre les résultats suivants 
au sujet des réactions de W chez les hommes encore en traite- 
ment. 

Cas de syphilis secondaire ou latente montrant au commence- 
ment du traitement une réaction de W +, + ou +-+ : 84o. 


1° Nombre total des cas montrant encore une réaction de 
W +, + ou ++ un mois aprés la fin de la 1" série de traite- 
ment : 191, soit 24,32 o/o. . 


2° Nombre total des cas montrant encore une réaction de 
W +, + ou +- aprésla 2° série de traitement 48: soit 11,09 0/0. 


3° Nombre total des cas montrant encore une réaction de 
W +, +, ++ aprés la 3° série de traitement: 9. 

En résumé, les résultats obtenus par les Américains semblent 
tout a fait satisfaisants, surtout si ces résultats, comme ils le 
paraissent jusqu’ici, restent permanents. 


Influence du silbersalvarsan sur le liquide céphalo-rachidien. 
— Weichbrodt, Kolle, Knauer, Gennerich, etc..., disent tous 


que le liquide céphalo-rac hidien est fortement ialained par le 


Voici quelques analyses : 
Silbersalvarsan dans la syphilis récente du cerveau (concer- 
nent trois cas de neurorécidives) (Dreyfus). 
ANN. DE DERMAT. — VI* SERIE. T. If. N° 6. JUIN 1921. 
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ESCHER 


Nonne- | Lympho- 

Pression |Albumine | Apelt cytes Traitement 
Phase I} au ct® |Liquide 
C.-R. 


Sang 


4-1-19 


15-2-19 


10-5-19 


3-7-19 


22-5-19 ° 0,95 S.-S 


10-6-19 na plus été 
traité 


15-10-14 1 » |Trbg. 547 + 0,2 + | 7,4 salv.- 


natrium 
15-11-14 I » Op. 60 + 0,6 oo 


Le cas Ill a été traité en 1914 avec le salvarsan-natrium et 
sert de comparaison. — Ce tableau, dit l'auteur, est destiné a 
montrer les effets énergiques du silbersalvarsan sur le liquide 
céphalo-rachidien. Pour le cas 1, qui était cliniquement compa- 


rable au cas III, 4 gr. 1 de silbersalvarsan donnérent de meilleurs — 
effets que 7 gr. 4 de salvarsan-natrium, ce cas concernait une 
méningo-récidive qui, cependant était plus difficile a influencer. 
Dans le cas II, on voit l'effet de 1 gr. de silbersalvarsan sur le 
liquide céphalo-rachidien. Si, dit ’auteur on compare ce tableau a 
celui qu’il publiaen 1912 (M.m. W., 1912, n® 40-42) il ressort que 

le silbersalvarsan est supérieur a l‘altsalvarsan et au néosalvarsan, 
employés a haute dose et méme en combinaison avec le Hg 
(cas g), sans que, pour cela, rien de décisif puisse étre encore dit. _ Bi 


Wassermann 
Nonne- 
Pression |Albumine | Apelt 
Phase I * ILiquide 
c.-R, 


Sang 


I 8-2-19 15 + 0,2 
} 26-3-19 i 15 + 0,8 


282-19 Ebauche +- 
| 12-4-19 ; avec 1,0 


‘ 
les 
Dates 
| 1 1/6 Op. 627 — 1,0 6.3 
| 260 | 1/2 » | Op. 6 
= 270 11/2 » Op. 270 + 0,2 + 3,2 S.-S 
| | 5/12» | Op. 8 |+o2) + 
ll 
| 
a 
= 
a: 
a ae Silbersalvarsan dans la syphilis ancienne du cerveau (Dreyfus). 
is | 
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En comparant, dit l’auteur, ce tableau avec ceux qu’il posséde 
pour ses cas antérieurs, « j’ai impression que le silbersalvarsan 
est supérieur aux autres préparations de salvarsan quant a leffet 
sur le.liquide céphalo-rachidien ». 


Voici encore un tableau de Sioli, montrant les résultats sur le 
liquide céphalo-rachidien du silbersalvarsan dans la syphilis céré- 


brale. 
Syphilis cérébrale (Sioli) 
Wassermann R. 
Silber- | Lymphocytes | Nonne- | Albumine 
ates | salvarvan au cm Apelt totale 


19-6-19 7 gr. 85 +4+++4 


22-9-19 » 


| 


Paralysie générale. Injection de silbersalvarsan dans la caro- 


tide primitive (Knauer, 2 cas). 


Analyse avant le traitement. 


Wassermann R, 
Cas|~ Nonne | Pandy Observations 
ane 
Sang C,-R. 
I + + 163 ++ 4+ =  trés forte- 
ment positif. } 
H tif. 
| | 


Analyse aprés traitement. 


Wasserman Rh, 
as primitive Veines Nonne | Pandy 
iquide 
{ 
I 1,1 S.-S. 0 (?) 1,1 
Il | 0,4 S.-S. 0,45 0,1 
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ESCHER 


Stlbersalvarsan et tabés (Dreyfus) 


W assermann 
Nonne- | Lympho- 
Dates | Pression |Albumine | Apelt 
Phase au cm* Liquide 


Traitement 


Sang 


\ 16 4-19 » 1 1/2 o/o | Tr. Op. 157 1 /adouteux} 
/ » 1/2 » Op. — 1,0 


\ 3-3 1g 110 1/4 » Op. 53 1,0 + jo — 
Sa-4-1 120 1/3 » O. Op. 2 — 1,0 ( 2,0 5.0. 
) 9 / I 


Ce tableau montre, dit ’auteur que paraliélement a la séro-- 
réaction « le liquide céphalo-rachidien est influencé de facon 
« considérable. 

« L’influence du silbersalvarsan dans ces deux cas parait étre 
« supérieur ace qu’on peut constater sur mes anciens tableaux 
« dans nombre de cas de tabés traités avec l’altsalvarsan ou le 


« néosalvarsan a des doses totales de 5 a 7 gr. 

« Mais il faut attendre encore avant de conclure d'une fagon 
« ferme. » 

Américains. — Le capitaine Kimbrough a examiné le liquide | 


céphalo-rachidien dans 1g cas de malades ayant pris leur 3° série 
_ de traitement, examen de laboratoire fait par le major Gentzkow. E 
Wassermann négatif 4 l'exception de deux cas dans lesquels 
Ja réaction donna un + — ; ces deux cas avaient été traités par 
d’autres préparations d’arsénobenzol pendant la premiére série 
de traitement ; novarsénobenzol au cours du premier traitement 
et de plus l'un d’eux eut une interruption de 6 mois entre la 1" et a 


la 2° série. 


Il semble démontré par ce qui précéde que le salvarsan s 
argent, qu'il s’agisse du luargol de Danysz ou de son frére puineé 
le silbersalvarsan de Kolle est une préparation trés active, douée 
d'une grande puissance tréponémicide et donnant d’excellents 


résultats dans les syphilis primaires, secondaires ou tertiaires. 
Résultats supérieurs aux autres préparations de salvarsan et 
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‘ comparable (comme le disent maints auteurs qui ont pu mettre en 
paralléles les deux) 4 ceux fournis jadis par l’altsalvarsan et ce avec 
des doses moindres et une toxicité plus faible comme il résulte des 
expériences sur les animaux. Cela joint a une technique plus 
By, pratique que celle nécessitée par l’ancien salvarsan. Dans les 
syphilis nerveuses, tout en enregistrant les bons résultats donnés 
par les auteurs, il semble qu’i] convienne avant de se prononcer 
d'une fagon définitive que le temps ait encore mis les choses 
au point. 

Dans ces conditions, le salvarsan a l’argent constitue une 
acquisition précieuse par son efficacité et qui mérite a notre avis 
de prendre une place importante dans la gamme des préparations 
arsenicales destinées a lutter contre la syphilis. 

En se conformant strictement aux indications relatives aux 
doses et 4 la technique des injections, il ne semble pas, aprés 
une expérimentation datant déja de plus de deux ans, que le 
silbersalvarsan présente plus d’inconvénients que les autres pré- 
parations arsenicales : altsalvarsan, néosalvarsan, salvarsan- 
natrium ou sulfoxylat et cela tout en ayant une action au moins 
égale au premier de ces sels et nettement supérieure au trois 


autres. 
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UN CAS DE MORT PAR NOVARSENOBENZOL 
POUR LEQUEL LA TOXICITE DES PRODUITS EMPLOYES 
NE PEUT ETRE MISE ENCAUSE 
Par MM. NICOLAS et Jean LACASSAGNE. 


La pathogénie des accidents tardifs et mortels dus au novar- 
s¢nobenzol demeure. obscure. 

Nous relatons un cas dans létiologie duquel le produit et l'eau 
employés ne peuvent étre mis en cause. Voici les faits : 


Maria A... Italienne de 20 ans, grande, forte, entre a la clinique 
de l’Antiquaille le 13 janvier 1919 pour syphilis secondaire : plaques 
muqueuses vulvaires, ¢ruption papulo-squameuse des membres et du 
tronc, plaques des amygdales. Chancre passé inapergu. Le 14 janvier 
on fait une premiére injection de ogr. 30 de novarsénobenzol. Injection 
parfaitement tolérée. Le 21 janvier on pratique une seconde injection 
dans les conditions suivantes : deux centimétres cubes d’eau bidistil- 
lée sont introduits dans une ampoule de o gr. go. Une fois la dissolu- 
tion obtenue, la moitié du liquide, soit o gr. 45, est injectée da une 
malade qui vient du dehors suivre un traitement ambulatoire ; l'autre 
moitié est injectée & Maria A. 

Rien a signaler dans la journée et dans la nuit du 21, du22 janvier, 
du moins la malade n’a rien signalé de particulier. Le 23, dans la 
soirée, elle se plaint de lassitude et de courbature générale. On prend 
la température = 37,2. Dans la nuit du 23 au 24 janvier, elle a pré- 
senté une respiration bruyante qui a attiré l’attention de la surveil- 


lante. La malade, Ace moment, était dans le coma ; en outre on con- — 
statatait des crises convulsives du coté des membres supérieurs et 


inférieurs, se succédant toutes les trois minutes. 
On réchauffe la malade, injection de caféine, d’adrénaline, saignée; 
rien n'y fit. A midi, la malade était morte. Autopsie impossible. 
Ajoutons que l'autre malade est revenue huit jours aprés, ayant par- 
faitement toléré son injection. 


A cété des observations ot! des accidents survenant en série, a 
la suite d’injections intraveineuses de novarsénobenzol, doivent 
faire incriminer une série toxique du produit, il est done des cas, 
comme celui-ci, ot seules les prédispositions individuelles peu- 
vent étre mises en cause et ot la présence d’un sujet témoin, 
donne a lobservation la valeur d’une véritable expérience de 
laboratoire. 

ANN, DE DERMAT. — VI* SERIE. 1. 11. N¢ 6. JUIN 1921. 
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Précis-atlas de pratique dermatologique, par L. Broce. Vol. de 1272 
pages, avec 60 planches hors texte contenant 320 figures. Doin, éditeur. 
Paris, 1921. 


Ce magnifique volume comprend deux parties : une premiére cons- 
titue le précis de Dermatologie, une seconde représente l’atlas servant 
a illustrer le précis. 

Alors que le Traité élémentaire de Dermatologie du maitre de 
Saint-Louis paru en 1907 s’adressait surtout aux dermatologistes de 
profession, le précis actuel est destiné aux praticiens : c'est Vabrégé | 
du premier ouvrage, dont l’auteur a retranché tout ce qui est pure- 
ment scientifique et spéculatif ; de plus il l’a remis au point en ajou- 
tant les acquisitions récentes de la dermatologie sur les mycoses cuta- 
nées, le traitement de la syphilis, le diagnostic par le grattage 
méthodique, etc... Comme il le dit dans sa préface, l’auteur a longue- 
ment hésité pour savoir sil classerait les dermatoses par ordre 
alphabétique ou s’il tenterait une classification rationnelle ; il est heu- 
reux qu'il se soit arrété a ce dernier choix car il suffit de comparer la 
table des mati¢res des figures dans laquelle les affections sont rangées 
par ordre alphabétique 4 la table du texte dans laquelle il a adopté 
cet ordre rationnel, pour comprendre tout l’intérét de cette derniére 
classification ; lun est un catalogue, l'autre est une exposition beau- 
coup plus réelle et vivante des dermatoses puisque c'est leur nature 
méme et leur étiologie qui déterminent leur place dans cet ouvrage. 

Aprés avoir, en quelques pages, exposé sa conception des dermatoses, 
auteur étudie longuement et avec précision les lésions élémentaires 
qui vont les constituer puis il envisage leur traitement général ; en 
passant, M. Brocq consacre trois pages au traitement interne des der- 
matoses et s’étend beaucoup plus longuement sur leur traitement 
externe. [| aborde alors |’étude des dermatoses en particulier et les 
sépare en deux grands groupes: les entités morbides vraies et les 
réactions cutanées. Dans le premier figurent celles pour lesquelles 
nous pouvons établir une étiologie bien définie : ce sont, par classes, 
les dermatoses artificielles, les dermatoses parasitaires dues a des para- 
sites animaux ou végétaux dont la syphilis, les dermatoses micro- 
hiennes et celles qui sont probablement microbiennes mais dont on 
ne connait pas encere les microbes pathogénes. Dans le second sont 
étudiées les réactions cutanées : ce sont les affections qui ne peuvent 
étre classées que d’aprés leur simple aspect et leurs lésions anato- 
miques : c'est la recherche de la lésion élémentaire et non l’étiologie 
qui permet d’eti faire le diagnostic ; souhaitons que ce groupe diminue 
de plus en plus d’importance au profit du premier. Ce sont, rangées 
par classes, les dermatoses prurigineuses dont les prurigos, l’eczéma, 
le lichen plan, les érythrodermies, les diverses variétés d’érythéme, les 
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parakératoses et parasporiasis, puis les réactions cutanées dans les- 
quelles le systeme nerveux semble jouer un réle majeur (myxcedéme, 
syndromes trophoneurotiques, sclérodermie, pelade, zona, vitiligo), 
puis les dystrophies cutanées et enfin les néoplasies cutanées dont la 
nature parasitaire n'est pas démontrée. Cette classification qui a di 
bien souvent embarrasser son auteur est celle qu’il a adoptée depuis 
longtemps ; c’est la plus vivante, la plus rationnelle, celle qui sera la 
plus maniable au fur et 4 mesure que des faits nouveaux permettront 
de la modifier et si souvent M. Brocq a di éprouver des difficultés et 
des scrupules avant d’en tracer les limites, il a eu en revanche la 
satisfaction de voir qu’elle a été adoptée par de nombreux auteurs 
frangais et étrangers; il est heureux que, pour la conception géné- 
rale des dermatoses, il l’ait préférée 4 une description suivant un ordre 
alphabétique. 


La seconde partie de ce volume est un atlas dans lequel sont repré- 


sentées 320 figures extraites de la collection photographique particu- 
liére de V'auteur; ces épreuves sont dues au regretté Sottas et a 
M. Schaller. Par leur netteté, l’opportunité du choix et la présision du 
tirage elles constituent ua recueil des plus instructifs. Nous félicitons 
M. Brocq d’avoir bien voulu nous faire profiter de ces documents si 
patiemment et si judicieusement recueillis et son éditeur d’avoir pu 
surmonter, dans les temps actuels, toutes les difficultés qu’a dd sou- 
lever cette ceuvre. 

Certes cet ouvrage remarquable résume toute la ‘doctrine et l’expé- 
rience considérable du chef d’école qu’est M. Brocq, mais qu'il nous 
permette en terminant de souhaiter que ce ne soit pas la la derniére 
publication médicale, ainsi qu'il lexprime dans sa dédicace. Nous 
espérons cependant pouvoir encore user et profiter de sa longue expé- 
rience car cette ceuvre si vivante et de récents articles nous montrent 
qu'il peut encore beaucoup contribuer a notre instruction. 

P. Ravaut. 


Nouveau traité de médecine, sous la direction de MM. les Professeurs 
G.-H. Roger, F. Winat, P.-J. Teisster. Fascicule 1. Maladies infectieuses. 
Librairie Masson et Cie, 


Destiné a remplacer l’ancien traité de Charcot, Bouchard et Brissaud 
il sera la mise au point de toutes les connaissances médicales, de toutes 
les méthodes d’investigation tant cliniques que biologiques, chimi- 
ques, radiologiques, graphiques. Les auteurs ont voulu non pas pré- 
ciser des techniques, mais indiquer quand on doit recourir aux nou- 
velles méthodes d’exploration, les renseignements qu’elles peuvent 
fournir, les conclusions thérapeutiques qui doivent en découler. Pour 
mener & bien une ceuvre aussi considérable, ils ont groupé un grand 
nombre de collaborateurs dont la notoriété toute spéciale répond de la 
valeur scientifique et de l’intérét pratique de leurs articles. Ils ont 
donné une large place dans leur nouveau traité aux questions de théra- 
peutique, de prophylaxie et d’hygiéne. 
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Le premier fascicule commence par un rapide exposé de la patholo- 
gie générale des infections. Le professeur Roger y schématise le mode 
d'action des agents infectieux. le réle du terrain, des associations 
microbiennes, puis les moyens de lutte de l’organisme. A cété des 
leucocytes il montre l’action des sensibilisatrices, le réle antitoxique 
du sérum, expose la théorie de l'immunité et de la prédisposition, et 
comment leur étude a conduit a la vaccino et a la sérothérapie. Dans 
un chapitre clair et concis, il montre comment d’un diagnostic précis 
on arrive aux méthodes thérapeutiques ¢tiologiques et spécifiques, 
bactériennes et sériques. 

Les septicémies sont traitées par M. Sacquépée, les streptococcies et 
rérysipéle par M. Roger. Les pneumococcies et la pneumonie par 
MM. Ménetrier et Stevenin. 

M. Macaigne étudie les staphylococcies, les infections a tétragenes, 
i cocobacilles de Pfeiffer, 4 diplobacilles de Friedlander. 

Les infections putrides et gangréneuses sont exposées par M. Veillon. 

Une longue étude de la méningococcie est faite par M. Dopter. 

M. Hudelo traite de la gonococcie. D’abord étude bactériologique du 
gonocoque, caractéres culturaux, essais d’immunisation de homme 
et des animaux, mode d’action et infections associées. Une fois décrite 
la blennorrhagie uréthrale aigué de l'homme, l'auteur insiste sur les 
modes de traitement : traitement abortif soit par les balsamiques, les 
injections urétrales ou encore les lavages uréthro-vésicaux. Leurs 
résultats sont des plus inconstants. La blennorrhagie est confirmée : 
traitement antiphlogistique, de moins en moins usité, traitement 
antiseptique le plus généralement admis. L’auteur précise les techni- 
ques, les médicaments & employer, leurs doses. 

La blennorrhagie uréthrale chronique est étudiée dans toute sa com- 
plexité. H. montre la difficulté d’un diagnostic précis et complet. Il 
indique tout ce qu’il ya lieu de tenter soit qu'il s'agisse d'une infec- 
tion relativement récente, soit que l’on ait affaire 4 une uréthrite 
profonde avec infiltration dure. Puis il décrit les complications péri- 
uréthrales et génitales. 

Plus rapide est l'étude de la blennorrhagie de l'appareil uréthro- 
génital de la femme, les annexites n’ayant pas place dans cet article. 

La gonococcémie et les localisations métastatiques au niveau des 
divers appareils, en particulier de l'appareil locomoteur, sont claire- 
ment présentées. 

L’auteur termine par un chapitre sur les traitements sériques, vacci- 
naux et protéiniques La sérothérapie soit 4 l'aide de vaccins anti- 
strepto, anti-méningo, antigonococcique a donné jusqu’ici des résultats 
peu convaincants. Les essais de Debré et Paraf avec des sérums poly- 
valents ont été plus encourageants. La vaccinothérapie a a son actif de 
beaux succés, soit que l'on emploie des vaccins chauffés, des vaccins 
non chauffés, des vaccins sensibilisés. H. estime que dans |’uréthrite 
aigué les résultats sont « des plus variableset trop souvent discutables ». 
Dans l'uréthrite chronique insuccés réguliers. Au contraire le traite- 
ment des complications a permis de constater des faits trés démons- 
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tratifs. Les guérisons les plus nettes et les plus rapides ont été obser- 
vées dans le rhumatisme et dans l’épididymite; en particulier on 
obtient souvent la sédation immédiate de la douleur, et la chute 
rapide de la température. Ce n'est pas encore la tout ce qu’on est en 
droit d’espérer de ces méthodes . 

I] ne nous appartient pas d’analyser en quelques lignes une longue 
monographie sur la gonococcie, nous voulons simplement dire qu'en 
dehors de la partie clinique pleine de la grande expérience de l’auteur, 
cette étude contient clairement présentées et critiquées toutes les 
méthodes d’essais thérapeutiques dont cette affection a été l'objet dans 
ces derniéres années. 

Les éditeurs ont mis un soin tout particulier & la présentation de ce 
nouveau traité; de belles reproductions en noir et en couleur, une 
bonne présentation typographique, une solide reliure de travail. og 


H. Rapeav. 


Le diagnostic clinique de la syphilis, par G. Piaxer avec préface du 
Prof. Nicolas. — Un volume de 266 pages. La Maison Francaise d'art et 
dédition Paris, 1920. 


Ce livre est destiné au praticien et aux étudiants qui voudraient 
connaitre et savoir apprécier judicieusement la valeur des signes de la 
syphilis. La description clinique de ses différentes manifestations est 
trés clairement exposée et |’auteur s'est surtout attaché a faire une 
description pratique en évitant toute idée par trop théorique ou appar- 
tenant au domaine de la science pure. 

Ce que j'apprécie surtout dans ce petit volume c'est l’effort constant 
de l'auteur pour ne pas s’éloigner de la clinique et sa lutte contre la 
tendance trop souvent néfaste de vouloir esquiver les difficultés en 
faisant appel aux procédés de laboratoire. J’approuve tout a fait les 
critiques que l’auteur fait de la réaction de Wassermann et j’insiste 
sur les erreurs qu’elle fait commettre chaque jour. Il est plus difficile 
de faire ceuvre personnelle de clinicien, de prendre soi-méme la respon- 
sabilité d’un diagnostic que dese dérober en demandant au laboratoire 
de trancher la difficulté. 

En écrivant ce livre et en posant tous ces problémes, lauteur a fait 
ceuvre de clinicien consommé et les fruits de son expérience seront 
aussi utiles I’étudiant qu’au médecin. 


P. Ravavur. 


Traité de l’immunité dans les maladies infectieuses, par J. Bonver. Un 
volume de 720 pages. Masson et Cit, éditeurs, Paris, 1921. Prix 4o fr. 


« La vie est le maintien d’un équilibre incessamment menacé. C’est 
une corrélation de fonctions dans un milieu qui, n’étant pas immuable, 
est rarement parfait, mais aux défectuosités duquel parent des phéno- 
ménes correcteurs et des réactions salutaires d’adaptation ». Telles sont 
les premiéres lignes de Vintroduction du bel ouyrage de J. Bordet, 
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aussi l'étude de l'immunité comprend-elle la recherche de tous les 
moyens de défense si variés de l’organisme. A ce titre ce volume peut 
intéresser le dermatologiste qui voulant voir plus loin que la simple 
lésion cutanée sait, & propos de chacun des dermatoses, pénétrer dans 
Vintimité de phénoménes qui viennent s’extérioriser a la surface 
cutanée. Il y a déja longtemps qu’en matiére de syphiligraphie cette 
évolution est faite et ce sont surtout les manifestations générales de 
lasyphilis, que nous envisageons aujourd’hui, laissant au second plan 
les lésions cutanées. De plus en plus le dermatologiste doit rechercher 
les troubles généraux qui produisent ou favorisent les lésions cutanées 
et c'est a ce titre qu un ouvrage aussi complet sur Vimmunité doit 
atlirer toute son attention. 

Eléve de Metchuikoff et continuant son qwuvre, M. Bordet a singu- 
lievement élargi ce grand probléme et contribué, par ses travaux sur 
la sérologie. 4 éclairer quelques points obscurs de cette question 
dominant toute la pathologie ; personne, mieux que lui, ne pouvait 
fixer l’état actuel de la question et nous devons le remercier d’avoir 
entrepris celte ceuvre et de l'avoir si magistralement exposée. 


P. Ravavt. 


Le traitement de la syphilis (The treatment of Syphilis), par Suerian 
Baxetet. New-York : The Mac Millen Comp., 1920. 


Dans ce volume l’auteur décrit surtout la technique des injections 
intraveineuses des sels arsenicaux, leur chimiothérapie, leurs indica- 
tions et contre-indications. Ce livre n’a de la valeur que pour les débu- 
tants dans la thérapeutique intraveineuse. 


Dermatologie usuelle, Diagnostic et traitement, par le Dr R. Bantruéiémy. 
Librairie Arnette, 2, rue Casimir Delavigne. 


C’est un petit aide-mémoire d'une centaine de pages, dans lequel 
auteur a réussi 4 condenser les éléments de diagnostic des affections 
dermatologiques courantes, et les moyens thérapeutiques usuels. Dans 
une premi¢re partie, il traite des lésions ¢lémentaires, des médications 
générales et locales, des formes thérapeutiques, de leur valeur relative, 
des modes d’application, des indications. 

La seconde partie de beaucoup la plus importante passe en revue 
par ordre alphabétique les différentes affections de la peau. Quelques 
lignes pour définir les caractéres de la lésion ; puis B. fait avec netteté 
et précision le diagnostic différentiel, enfin il expose plus longuement 
le traitement. Il s'est attaché a le rendre simple, & user d’un nee 
restreint de médicament, et A montrer de fagon clinique a les bien 
employer. Nul doute que ce petit livre ne regoive le bon accueil que 
lui prédit le docteur Balzer dans sa préface. 

H. 
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Contribution a I’étude del’étiologie de l’angine de poitrine vraie et réle 
de la syphilis, par Gattavarpin, Société médicale des hdpitaux de Lyon, 
2 déc. 1919, Lyon Médical, 10 janvier 1920. 


Voici les conclusions de l’auteur : 

10 L’angine de poitrine vraie est beaucoup plus fréquente chez 
la femme. 

2° Dans un quart des cas, elle apparait au-dessous de 50 ans, dans 
la moitié des cas entre 50 et 60 ans; dans un quart au dela de 60 ans. 

3° La syphilis n’est pas le facteur exclusif, il s’en faut. Sur la statis- 
tique se rapportant 4 100 sujets, la syphilis était certaine dans 32 cas, 
douteuse dans 5. Dans 63 cas, il n'y avait aucune raison de soupgonner 
cette infection. 

D’autre part dans 15 pour 100 des cas il y avait coexistence d’insuf- 
fisance aortique et d’angine de poitrine. Un cas a éliminer dans lequel 
la lésion sigmoidienne était d’origine rhumatismale. Dans les 
1 autres, la syphilis étaitcertaine dans 13 cas. 

L’auteur considére done l’angine de poitrine associée linsuffi- 
sance aortique d'origine artérielle comme presque toujours d’origine 
syphilitique, contrairement a |’angine de poitrine vraie qui ne le serait 
que dans la moitié des cas. 


= 


Estomac. 


Syphilis de l’estomac par R. Bensaupe et Lucien Rivet, La Presse Médi- 
cale, 25 octobre 1919, p. 621. 


B. et R. passent en revue quelques-unes des formes les plus cou- 
ramment rencontrées de syphilis gastrique : 1° l'ulcére syphilitique ; 
2° la tumeur syphilitique, wary pseudo-cancéreuse ; 3° la syphilis 
gastrique & forme de linite ; 4° les formes sténosantes : sténose du 
pylore et sténose shtteantelate. Les manifestations cliniques de la 
syphilis gastrique sont polymorphes ou n’arrive au diagnostic qu’en 
faisant état des antécédents de la coexistence d’autres manifestations 
spécifiques en évolution ; l’épreuve thérapeutique doit étre instituée 
méthodiquement dans tous les cas suspects. L’épreuve thérapeutique 
acquiert toute sa valeur quand elle a été précédée de l’échec du régime 
et des médications gastriques usuelles. L’iodure et le mercure admi- 
nistrés par voie buccale sont habituellement trés bien tolérés par 
l’estomac de ces malades alors qu’ils aggravent les lésions qui ne sont 
pas de nature syphilitique. | 

R.-J. WeEIsSENBACH. 


Foie. 


Syphilis du foie (Syphilis of the liver), par Wite. Archives of Dermat. ; 
and Syphilol,, févr. 1920, p. 139. 4 
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Revue générale de la question et description des différentes formes 
de la syphilis hépatique de l'adulte: ictére bénin et ictére grave, hépa- 
tite diffuse interstitielle, gommes, cicatrices. 


La syphilis des glandes endocrines, par E. Scuutmann, Le Paris Médical, 
29 Mai 1920, n® 22, page 42. 


S. rappelle les points importants de l'histoire étiologique, anatomi- 
que et clinique de la syphilis des glandes endocrines. II insiste sur le 
traitement qui doit ¢tre double antisyphilitique et opothérapique pour 
suppléer a la déficience glandulaire. 


R.-J. WEISSENBACH. 


Intestins. - 


Un cas de syphilis intestinale (Caso de syphilis intestinal), par W. 
Archivos mineiros de Dermato-Syphiliographia, n° 1, p. 3 


Brillant résultat du traitement par l’arsénobenzol d'une entérite 


datant de 10 ans. eae 


4 


Nerfs. 


Un cas de polynévrite syphilitique, par Boucuut et de Lameert, Lyon médi- 
cal, 10 juillet 1920, p. 572. 


Chancre et accidents secondaires trois ans auparavant. Les sympto- ; 
mes de polynévrite ont débuté un mois avant l’entrée 

Un traitement par le Novarsénobenzol allant de o gr. 30 4 o gr. go, 
est institué. 

Amélioration considérable dés la seconde injection. Guérison. 


Jean LACASSAGNE, 


Polynévrite syphilitique (Uber Polynevritis syphilitica), par W. Kent. 
Wiener klinische Wochenschrift, 1920, 0° 42. p. 921. 


K. rappelle (un peu incomplétement) les recherches antérieures qui 
ont établi lexistence de la polynévrite syphilitique, les discussions 
sur leur nature mercurielle ou réellement spécifique, leur précocité 
parfois extréme, comme dans le cas de Cestan et dans le sien propre 
(antérieur de 2 jours a l’exanthéme). Il donne l’observation d’une 
femme de 45 ans, qui, antérieurement a tout traitement et a l'appa- 
rition d’une syphilide papuleuse, a présenté les signes d’une polyné- 
vrite grave (paralysie, etc.) accompagnée d’altérations notables du 
liquide céphalo-rachidien, de paralysie faciale, etc. Guérison apres 
7 myections de sulfoxylat. 


4 q 
4 
Be 
Ne 
- 
a 
‘ 
4 
4). 
= 
ink 
7 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 3 


Sur 6 cas publiés, avec examens du_ liquide céphalo-rachidien, 
3 étaient normaux. 

S’agit-il d’une lésion par toxine ou d'une localisation spiroché- 
tique ? K. opte pour la deuxiéme hypothése. Cu. Aupry, 


Os. 


Un cas de syphilis osseuse a manifestations multiples, par A. Gitsert 
et Fr. Saint-Girons, Bulletins ef Mémoires de la Société médicale des 
Hopitaux de Paris, séavce du ig décembre 1919, p. 1091. 


Observation d'une femme de 5o ans atteinte de lésions syphilitiques 
multiples: 1° perte de substance osseuse de la région bregmatique de 
7 centimetres sur 5 centimetres ; 2° lésion gommeuse derriére l’oreille 
gauche ; 3° ostéite du cubitus; 40 fracture indolente du radius droit; 
5° ostéite et nécrose du 2° métacarpien gauche ; 6° tuméfaction de 
l'articulation sternoclaviculaire gauche ; 8° syphilides uleéro croa 
teuses de la narine gauche ; 9° rane splénique. 


WEISSENBACH. 


Prostate. 


Syphilis de la prostate (Syphilis of the prostate}, par Tuomesox. 7h 

American Journ. of Syphilis, avril 1g20, p. 323. 

Revue générale comprenant toutes les observations de syphilis 
prostatique publiées jusqu’a l'heure actuelle et un cas personnel. 

Homme de 39 ans, syphilitique depuis 15 ans, soigné d’une fagor 
irréguliére se plaint de dysurie. Pas de blennorrhagie. Le touche 
montre une augmentation de volume et une dureté extréme du lob 
droit de la prostate. Le massage de la prostate fait sourdre au méat 
un liquide muqueux marron. Par élimination et 4 cause du résultat 
positif de la réaction de Wassermann, on porte le diagnostic de 
syphilis prostatique. Un traitement arsenico mercuriel fait disparaitre 
la dysurie en 8 jours. En méme temps la prostate revient a son état 
normal. 

Les quelques observations réunies permettent d’établir que fa 
syphilis de ce prostate est trés rave. Sur 24 cas publi¢és — 12 seule 

ment sont certains. Il est probable qu'elle passe souvent inapergue, 
“ar sa sy mptomatologie est trés restreinte et se limite 4 une augmete 
tation de volume partielle ou totale et de la dureté. Le diagnostic ne 
peut « done étre établi que par élimination. Le pronostic est bon, la 
régression de l'infiltrat se faisant réguli¢rement sous linfluence du 


traitement spéc ifique. 
S. Ferner. 


Le Gérant : F. Amiravct. 


LAVAL. — IMPRIMERIE L. BARNEOUD.ET Ci* 
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